SOLICITUD DE INSCRIPCION DE
SEGURO COLECTIVO

' Empleado
Cobertura para Gastos Médicos S| NO
Cobertura para Gastos Dentales SI NO
Sequro de Vida Opcional* S| NO
Sequro de MyDa Opcional® S| NO

I- INFORMACION DEL EMPLEADO

Nombre Completo

(édula de Identidad |:| Pasaporte |:| Residencia []

Direccion Residencial

Dependientes
SI

SI

NO
NO

PAN
@MERICAN LIFE
—— HONDURAS

Compania miembro de Pan-American Life insurance Group

[ Empleado Nuevo
[ Adicién de dependiente

[ Incremento de Suma Asegurada

*En caso de estar disponible el beneficio

Péliza

Nimero de Documento

Barrio o Colonia Ciudad Pais

Email

Lugar de nacimiento O

Gudad/Pais Sexo [ JM [JF Peso 0 s Estatura

Nombre del Contratante

Ocupacién
Dia/Mes/Afo

Por concepto de reembolso de gastos médicos por este medio autorizo a efectuar las transferencias a mi cuenta en Lempiras

con niimero

¥ o es una cuenta mancomunada.

Fecha de Empleo

que tengo suscrita con Banco

I1- INFORMACION DE SUS DEPENDIENTES QUE DESEAN COBERTURA

Nombre completo
Nombre completo
Nombre completo
Nombre completo

Nombre completo

*S: Soltero(a)  C: Casado(a)  D: Divorciado(a) V:Viudo(a) ~U: Unidn Libre (Unidn de Hecho)

I1- BENEFICIARIOS DEL SEGURO DE VIDA

Fecha de

Certificado

Fecha de nacimiento
Mes/Dia/Ano

Teléfono

O Pulg

0 Vs Estado Civil

Ocupacién

Salario Nominal Mensual

O Ahorro O Cheques

, la cual confirmo que estd suscrita a mi nombre

Estado

Favor verificar que el nombre de los beneficiarios sea el mismo que el que se indica en la Cédula de identidad o partida de nacimiento

Beneficiario(s)

Nombre
completo

Nombre
completo

Nombre
completo

Nombre
completo

Parentesco Sexo nacimiento Peso Estatura civil* Ocupacion
OO M Dia/Mes/Afio O b 1 Pulg
OF O Kgs O wits
OO M Dia/Mes/Afio O O Pulg
OF O Kgs O wmts
OO M Dia/Mes/Afio O O Pulg
aorF [ Kgs O mts
OO M Dia/Mes/Afio O [ Pulg
OrF [ Kgs O mts
OO M  Dia/Mes/Afio O O pulg
OrF O Kgs O wmts
Nimero de Identidad Parentesco Porcentaje %




R ;Usted o algin solicitante ha solicitado seguro o ha estado asegurado con Pan—American Life o tiene alguna
L i
IV- INFORMACION DE SEGUROS péliza de seqguros de salud colectiva o individual? |:| Sio D No

Pdliza

Nombre (Asegurado / Dependiente) Compaiiia de seguros No. de Pdliza

V- |NFORMAC|6N DE LOS MEDlCOS iAlguno de los solicitantes tiene un médico de cabecera o ha consultado a un especialista? |:| Sio |:| No
(en caso afirmativo, por favor explique):

Solicitante Nombre del Médico Especialidad Teléfono

VI- ANTECEDENTES MEDICOS PERSONALES
Propuesto

.. . g Dependiente(s)
iAlguno de los solicitantes alguna vez ha padecido o padece?: Asegurado Principal

SI NO M| NO
1. ;Sintomas o signos del corazén, arritmia, aneurisma, de las venas, trombosis, problemas de presién arterial, colesterol o triglicéridos elevados? @) O O O
2. ;Trastornos de la glucosa, sindrome metabdlico, signos o sintomas de la tiroides, hipéfisis y otros signos o sintomas hormonales o endocrinos? O O O O
3. ;Cancer o tumores, leucemia, linfoma o trastornos de la sangre o la coagulacién? O O O O
4. ;Sintomas o signos del sistema neuroldgico (incluyendo mareos, convulsiones o pardlisis) o del sistema respiratorio (incluyendo asma, tos ®) 0] O O
cronica o dificultad respiratoria)?
5. ;Sintomas o signos del sistema digestivo (incluyendo intestino, higado, vesicula y pancreas) o del sistema genitourinario (incluyendo
rifiones, tracto urinario, cdlculos o infecciones urinarias)? O ©) ©) ©)
6. ;Sintomas o signos del sistema osteomuscular (incluyendo columna vertebral, musculos, articulaciones y huesos), artritis, gota o cualquier
otra lesion o accidente? O @) @) @)
7. iEnfermedades de transmision sexual, VIH o SIDA o algtn sintoma o signo del aparato reproductivo incluyendo sintomas o signos de las
mamas (incluyendo calcificaciones, nédulos, quistes), sintomas o signos de los ovarios, trompas, ttero, de los testiculos o de la préstata? @) @) O @)
8. ;Desdrdenes congénitos, hereditarios, autoinmune, inmunoldgicos, complicaciones de maternidad (como por ejemplo preclampsia, @) O @) O
partos prematuros, diabetes gestacional) o del recién nacido, mdltiples abortos o se encuentra actualmente embarazada?
9. {Depresion o desordenes psiquidtricos? O O O O
10. ;jAlgun solicitante estd tomando o le han indicado tomar un medicamento de forma continua o por un periodo de tiempo? O O O O
11. ;jAlgun solicitante alguna vez: ha padecido de cualquier otra enfermedad, sintoma, signos, ha tenido resultados anormales en estudios o o o) o )
examenes rutinarios, hospitalizacion o cirugia ya sea realizada o pendiente de realizar que no se menciond anteriormente?
12. ;jAlguno de los solicitantes alguna vez ha fumado cigarrillos, consumido productos de nicotina, alcohol o drogas ilicitas? O O O O

Por favor indique cantidad por dia y afios de consumo.  Consumo por dia Afios de consumo

Sialguna de las preguntas anteriores fue contestada “SI”, por favor proporciones los detalles:

Prequnta#  Solicitante Condicion Periodo:
Desde:
Hasta:

Tratamiento y resultados Informacién del médico

Prequnta#  Solicitante Condicion Periodo:
Desde:
Hasta:

Tratamiento y resultados Informacion del médico

Pregunta # Solicitante Condicion Periodo:
Desde:
Hasta:

Tratamiento y resultados Informacion del médico



Vv
VII- CONDICIONES DE LA COBERTURA

Hacemos constar que las respuestas dadas son completas, correctas y veridicas, y convenimos en que las mismas, juntamente con los formularios complementarios que
hayamos llenado, forman parte de nuestra solicitud de seguro colectivo incluyendo lo relacionado con los miembros de la familia para quienes se solicita la calidad de
asegurados dependientes; ademds convenimos en que el seguro que se emita no entrard en vigor a menos que la fecha de éste, mi (nuestra) salud sea la misma que se
describe en este documento y que en ninglin momento el sequro entrard en vigor en otra forma que no sea la expuesta en dicha Pdliza o Pdlizas de Seguro Colectivo.

Por este medio autorizamos a cualquier médico para que dé los datos de su diagnéstico, tratamiento o prondstico de mi (nuestro) estado de salud y al mismo tiempo
autorizamos a cualquier hospital, clinica o sanatorio para que dé una copia de sus registros a Pan-American Life Insurance, e igualmente autorizamos a Pan-American Life
Insurance para que solicite cualquier informacién, expediente médico o resultados de exdmenes médicos a cualquier médico, enfermera, hospital o proveedor de servicios
médicos. Se autoriza asimismo a Pan-American Life para que pueda compartir cualquier informacién médica, diagndstico o resultados de pruebas médicas con el
intermediario de sequros que me o0 nos represente.

Autorizo a la compafiia a compartir informacion sobre mis antecedentes de salud con mi grupo/tenedor e intermediario de sequros durante el proceso de evaluacién de
riesgos y administracion de mi Péliza.

Fecha (DD/MM/AA) Firma del Empleado Firma del Conyuge

VIII- INFORME DEL PATRONO 0 CONTRATANTE PARA LA COMPANIA DE SEGUROS

Las siguientes preguntas debe contestarlas el PATRONO O CONTRATANTE

Nombre del Empleado Fecha en que — yoe/pig g9
fue empleado

i Ha estado el Empleado ausente del trabajo por cualquier motivo durante los tltimos tres meses? |:| Sio |:| No

Periodo del al Motivo

i Recomienda usted que esta solicitud sea aprobada? |:| Sio |:| No
Nombre de la Compaiia

Ubicacién de la sucursal o Planta

Fecha (DD/MM/AA) Firma, Titulo y Sello

IX- USO EXCLUSIVO PALIC

(lase Fecha de vigencia Seguro Bésico Seguro Opcional
Dia/Mes/Aio Vida MyDa Renta / P. Incapacidad Vida MyDa
Dia/Mes/Afo Vida MyDa Renta / P. Incapacidad Vida MyDa

Por la presente solicito a PAN AMERICAN LIFE INSURANCE COMPANY, Sucursal Honduras, la inclusion por la cantidad y condiciones por las cuales seré elegido bajo el
contrato del Sequro Colectivo. Autorizo al solicitante a que haga la deduccién de la prima requerida de mi salario o cargue a mi cuenta dicho monto si fuere el caso.

Me reservo el derecho de retirarme del seguro en cualquier tiempo. Por este medio autorizo expresamente a PAN AMERICAN LIFE INSURANCE COMPANY, Sucursal
Honduras, para solicitar informacién médica que considere necesaria incluyendo expedientes e historial médico sobre mi persona y/o mis dependientes

Solicitud Denegada Solicitud Aprobada
Fecha Denegada Fecha Aprobada
Firma Denegada Firma Aprobada

OBSERVACIONES



	Text536: 
	Text538: 
	Text545: 
	Text542: 
	Text534: 
	Text541: 
	Text543: 
	Text544: 
	Text535: 
	Text540: 
	Check Box546: Off
	Check Box547: Off
	Check Box549: Off
	Text537: 
	Text539: 
	Text548: 
	Text533: 
	Text550: 
	Check Box557: Off
	Check Box558: Off
	Check Box559: Off
	Text551: 
	Text552: 
	Text553: 
	Text554: 
	Text555: 
	Text556: 
	Text562: 
	Text563: 
	Text564: 
	Check Box560: Off
	Check Box561: Off
	Text565: 
	Check Box35: Off
	Check Box36: Off
	Text566: 
	Check Box37: Off
	Check Box38: Off
	Text567: 
	Text568: 
	Text569: 
	Text570: 
	Text571: 
	Text572: 
	Reemb Numero: 
	Reemb Banco: 
	REEMBOLSO: Off
	Text573: 
	Text578: 
	Check Box71: Off
	Text584: 
	Check Box65: Off
	Text586: 
	Check Box60: Off
	Text585: 
	Text583: 
	Check Box61: Off
	Check Box67: Off
	Check Box64: Off
	Check Box63: Off
	Check Box62: Off
	Check Box39: Off
	Check Box40: Off
	Check Box41: Off
	Check Box42: Off
	Check Box43: Off
	Check Box44: Off
	Text574: 
	Text579: 
	Check Box45: Off
	Check Box46: Off
	Check Box47: Off
	Check Box48: Off
	Check Box75: Off
	Text591: 
	Text600: 
	Text604: 
	Check Box70: Off
	Text596: 
	Check Box69: Off
	Text575: 
	Text580: 
	Text592: 
	Text587: 
	Text601: 
	Text605: 
	Text597: 
	Text576: 
	Text581: 
	Check Box66: Off
	Check Box74: Off
	Check Box68: Off
	Text593: 
	Check Box72: Off
	Text588: 
	Text602: 
	Text598: 
	Text606: 
	Check Box73: Off
	Check Box76: Off
	Check Box78: Off
	Check Box79: Off
	Text594: 
	Text577: 
	Text589: 
	Check Box77: Off
	Text582: 
	Text603: 
	Text607: 
	Text599: 
	Text595: 
	Text590: 
	Text259A: 
	Text608: 
	Text623: 
	Text618: 
	Text613: 
	Text609: 
	Text624: 
	Text619: 
	Text614: 
	Text610: 
	Text625: 
	Text620: 
	Text615: 
	Text611: 
	Text626: 
	Text621: 
	Text616: 
	Check Box628: Off
	Check Box629: Off
	Text632: 
	Text635: 
	Text636: 
	Text639: 
	Text641: 
	Text634: 
	Text637: 
	Text638: 
	Text640: 
	Text642: 
	Check Box631: Off
	Check Box630: Off
	Text649: 
	Text647: 
	Text645: 
	Text643: 
	Text650: 
	Text648: 
	Text646: 
	Text644: 
	Group651: Off
	Group134: Off
	Group725: Off
	Group137: Off
	Group81: Off
	Group140: Off
	Group85: Off
	Group143: Off
	Group91: Off
	Group146: Off
	Group110: Off
	Group149: Off
	Group97: Off
	Group100: Off
	Group151: Off
	Group103: Off
	Group154: Off
	Group106: Off
	Group157: Off
	Group160: Off
	Group113: Off
	Group161: Off
	Group118: Off
	Group164: Off
	Text654: 
	Text655: 
	Text213: 
	Text278: 
	Text186: 
	Text183: 
	Text214: 
	Text184: 
	Text281: 
	Text215: 
	Text187: 
	Text185: 
	Text216: 
	Text188: 
	Text279: 
	Text196: 
	Text189: 
	Text239: 
	Text195: 
	Text190: 
	Text690: 
	Text691: 
	Text692: 
	Text693: 
	Text694: 
	Check Box55: Off
	Check Box54: Off
	Text695: 
	Text696: 
	Text697: 
	Check Box56: Off
	Check Box57: Off
	Text698: 
	Text699: 
	Text700: 
	Text701: 
	Text702: 
	Text703: 
	Text704: 
	Text709: 
	Text710: 
	Text712: 
	Text714: 
	Text705: 
	Text706: 
	Text707: 
	Text708: 
	Text711: 
	Text713: 
	Text715: 
	Text716: 
	Text717: 
	Text718: 
	Text721: 
	Text719: 
	Text722: 
	Text720: 


